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Introducción 
La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad con 
una elevada prevalencia. La Organización Mundial de 
la Salud (OMS) est ima que existen aproximadamente 
35 millones de diabéticos en el mundo, todos ellos sus-
ceptibles de sufrir las complicaciones crónicas de la 
e n f e r m e d a d , e s p e c i a l m e n t e c u a n d o el c o n t r o l 
metabólico es inadecuado durante períodos de t iempo 
prolongados. 
Se han estudiado diferentes estrategias para la pre-
vención de las complicaciones de la diabetes. De és-
tas, cabe destacar por su eficiencia, la optimización 
del control metabólico. Desde la publicación de los 
r e s u l t a d o s de l D C C T (Diabetes Control and 
Coniplications Trial)1 y el U K P D S {United Kingdom 
Frospective Diabetes Study)2 se reconoce la impor-
tancia de la normogl icémia en la prevención de la apa-
rición de complicaciones crónicas de la diabetes. En 
este sentido, los estudios sobre resultados de salud su-
gieren que la optimización del control metabólico para 
la prevención de las complicaciones crónicas es una 
estrategia adecuada en términos de coste-efectividad 3 . 
Así , por ejemplo, el incremento del coste por QALY 
ganado mediante la intensificación del tratamiento, a 
través de la optimización del control g lucémico, se 
est ima alrededor de 18000 $ 4 5 . Este resultado puede 
cons ide ra r se c o m o " m u y a t r ac t ivo" en b a s e a las 
"Guidelines for adoption of medical interventions 
according to cost-utility "6. 
El autoanál i s i s de g lucemia en sangre capi lar 
(AGC) se recomienda como una técnica para mejorar 
el control metabólico de la diabetes 7 9 . 
En 1994, el informe Nielsen cifró el coste del uso 
de tiras reactivas en España en 4249,3 millones de pe-
setas "'; y es posible que, en la actualidad, esta cifra 
sea muy superior.". A pesar de ello, y paradójicamen-
te, existen datos escasos sobre la efectividad del uso 
de tiras react ivas para mejorar el grado de control 
metabólico. En este sentido, un estudio observacional 1 2 
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demuestra que: a) sólo el 2 0 % de los diabéticos tipo 1 
y el 17% de diabéticos tipo 2 de la población estudiada 
se realizaba el número adecuado (aconsejado) de con-
troles y b) que la frecuencia de autoanálisis sólo se 
relacionaba con el grado de control metabólico en los 
diabéticos tipo 1. 
La práctica diaria nos hace sospechar que un gran 
número de pacientes se realiza numerosos controles 
en sangre capilar sin emplear los resultados para mo-
dificar su conducta en ningún sentido y, por tanto, uti-
liza la técnica de forma ineficiente. Nuestra percep-
ción no es que el autoanálisis carezca de utilidad sino 
que no se utiliza de forma adecuada. En este sentido, 
el autoanálisis ha sido una parte fundamental del ma-
nejo de la diabetes en pacientes incluidos en ramas de 
tratamiento intensificado de ensayos clínicos contro-
lados 1 2 , en los que, se ha alcanzado un alto grado de 
control metaból ico. Así pues, parece preciso identifi-
car y potenciar los patrones de uso de tiras reactivas 
relacionados con "eficacia" en la obtención de un buen 
control metaból ico . Estas variables, a pesar de que 
pueden parecer lógicas, prácticamente no han sido in-
vestigadas. Su estudio quizás permita la identificación 
de puntos fuertes -a potenciar- y puntos débiles -a mi-
nimizar - y por tanto, diseñar estrategias encaminadas 
a mejorar la eficiencia en la utilización del autoanálisis 
de glucemia en sangre capilar. Para ello, se ha diseña-
do un estudio que implica a diferentes Centros de Sa-
lud del Área de Mallorca y al Hospital Son Dureta. 
Este se fundamenta en la realización de una entrevista 
personalizada a los pacientes diabéticos que practiquen 
autoanálisis de glucemia con el objetivo de investigar, 
tanto los patrones de utilización como si disponen de 
conocimientos básicos de educación diabetológica para 
el auto-manejo de la enfermedad. As imismo intenta 
d e t e r m i n a r la r e l ac ión en t re el g r a d o de con t ro l 
metabólico y el autoanálisis. Por último, evalúa algu-
nos aspectos administrat ivos y clínicos que puedan 
constar en la historia clínica y que podrían estar en 
relación con el grado de control. 
Finalmente, un objetivo de gran trascendencia para 
nosotros es constituir un grupo profesional interesado 
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en el estudio de la diabetes, capaz de desarrollar una 
investigación necesaria en nuestra comunidad, útil y 
de aplicación clínica práctica. 
Material y métodos 
C A S U Í S T I C A Y S I S T E M Á T I C A D E T R A B A J O 
Entre principios de enero y mediados de marzo del 2001 
se solicitó la participación en el estudio a 351 pacientes dia-
béticos que acudieron a su centro de salud o a la consulta 
externa de endocrinología del Hospital Son Dureta. Todos 
ellos cumplían los siguientes criterios de inclusión: 
Realizar autoanálisis de glucemia en sangre capi-
lar con un tiempo mínimo de práctica de cuatro meses. 
No presentar neoplàsia, enfermedad hepática, 
sistémica o infecciosa crónica conocida. 
No haber recibido tratamiento con antiretrovirales 
o esteroides durante el año previo al estudio. 
Disponer de, al menos, una determinación de he-
moglobina glicosilada (HbA 1 c) durante el último año y siem-
pre dentro de un período mínimo de tres meses desde el ini-
cio de la práctica del autoanálisis. 
Los pacientes fueron incluidos en días consecutivos por 
los investigadores participantes, a un ritmo de 0 (en caso de 
no aparecer ningún candidato), uno o dos pacientes al día. 
siempre en horas diferentes. A todos los pacientes seleccio-
nados que por disponibilidad del Servicio no podían ser en-
trevistados, o bien no acudían con la libreta de control de 
autoanálisis, se les citó en un día diferente. Doce pacientes 
se negaron a participar. 
En todos los participantes, se recogieron datos corres-
pondientes a diferentes variables administrativas y clínicas 
obtenidas a través del interrogatorio directo o bien median-
te el estudio de la historia clínica. También, se les pasó una 
entrevista estructurada en la que se dilucidaban aspectos re-
ferentes a educación diabetológica básica, al patrón de 
autoanálisis y a los cambios de conducta o de tratamiento 
relacionados con los valores de glucosa obtenidos mediante 
autoanálisis. 
Del total de hojas de recogida de datos remitidas por 
los diferentes entrevistadores (n = 339), las correspondien-
tes a 32 pacientes eran incompletas por lo que fueron recha-
zadas para su análisis. 
Finalmente, los resultados de los ítems correspondien-
tes a los 307 pacientes restantes fueron tabulados y analiza-
dos. Asimismo, se investigó su relación con el grado de con-
trol metabólico (evaluado mediante los valores de HbG 
[HbA le]). 
Se siguieron los principios formulados en la declara-
ción de Helsinki. Los pacientes fueron informados de los 
propósitos y la metodología del estudio, y aceptaron libre y 
voluntariamente su participación. El protocolo de estudio 
fue evaluado y aprobado por el Comité de Investigación de 
la Gerencia de Atención Primaria del Área de Mallorca. 
Cuestionario para los pacientes diabéticos 
En una primera fase, a principios de noviembre del 
2000, se diseñaron las hojas de recogida de datos del estu-
dio. Estas consistían en: 
a) un apartado inicial para la recogida de datos clí-
nicos y administrativos que se consideraron importantes para 
la identificación de los individuos y, por su posible relación 
tanto con los patrones de uso del autoanálisis como con el 
grado de control metabólico. Este apartado, a ser posible, se 
cumplimentaba con los datos disponibles en la historia clí-
nica. Sin embargo, se aceptaba la inclusión de algunos as-
pectos referidos por el paciente que pudieran considerarse 
importantes (Ej. Si a una cuestión como - ¿ha estado ingre-
sado en los últimos meses? - el paciente respondía que ha-
bía ingresado por un infarto, a pesar de no constar en la 
historia clínica, este dato se incluía como presencia de car-
diopatía isquémica) 
b) un segundo apar tado era una entrevis ta 
estructurada que recogía tanto aspectos de educación 
diabetológica que se consideraron básicos como datos so-
bre el patrón de uso del autoanálisis de glucemia capilar. 
El cuestionario inicial se aplicó de forma piloto a 20 
pacientes. Este pilotaje fue llevado a cabo por cinco 
endocrinólogos expertos en diabetes y por la enfermera edu-
cadora en diabetes del Hospital Son Dureta. Después de una 
puesta en común de las posibles dificultades de compren-
sión y deficiencias detectadas, se realizaron algunas modi-
ficaciones estructurales y de forma. También, se modificó 
el planteamiento de algunos ítems para facilitar su compren-
sión. Asimismo, se añadieron o se suprimieron algunas cues-
tiones. El cuestionario definitivo fue evaluado en diez nue-
vos pacientes y finalmente, fue aceptado como válido, de 
forma consensuada. Consta de dos formas, una para pacien-
tes t ra tados con insulina y otra para pacientes sin 
insulinoterapia. 
Variables clínicas y administrativas 
Se recogieron datos sobre los siguientes aspectos: 
I - Número de historia clínica y Centro de Salud. 
2- Edad, sexo, año de diagnóstico de la diabetes, tipo 
de d iabetes , control por especia l i s ta , var iables 
antropométricas, hábitos tóxicos (tabaco - se consideraron 
como fumadores los consumidores de 1 o más cigarrilos al 
día: alcohol -se consideraron bebedores aquellos individuos 
con una ingesta superior a 20 g/d), nivel cultural, y tipo de 
tratamiento (dieta/insulina/antidiabéticos orales). 
3- Nivel de ejercicio: se consideró que un paciente ha-
cía ejercicio si refería una pauta regular de ejercicio (ej. 
Caminar 30 minutos al día, hacer natación tres veces por 
semana, ir al gimnasio los lunes, miércoles y viernes, etc.) 
4- Nivel de seguimiento de la dieta: el nivel de segui-
miento de la dieta fue valorado, por cada entrevistador, 
semicuantitativamente y de forma subjetiva (en base a la 
descripción de las tres últimas ingestas principales referidas 
por el paciente y el número de ingestas que refiere realizar 
un paciente en un día - considerando el tipo de tratamiento 
farmacológico recibido). 
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5- Grado de control metabólico en base a las cifras de 
glucemia y HbAlc . 
6- Presencia y tipo de complicaciones crónicas de la 
diabetes. 
7- Número de descompensaciones agudas (ingresos) 
en los últimos tres años. 
8- Número de hipoglucemias graves en los últimos 
seis meses, (se consideró como hipoglucemia grave a aque-
lla que precisó de la ayuda de otra persona para su resolu-
ción) 
Variables de educación diabetológica y patrones de 
uso del autoanálisis de glucemia en sangre capilar 
A) Se investigaron los siguientes aspectos básicos de 
educación diabetológica: 
1 - Conocimiento de los valores normales de glucemia 
en ayunas. 
2- Conocimiento del efecto de la ingesta sobre las con-
centraciones de glucemia. 
3- Conocimiento de los valores normales de glucemia 
postprandial. 
4- Conocimiento del efecto que tiene un buen control 
metabólico sobre la aparición de complicaciones crónicas. 
5- Conocimiento del concepto (utilidad) de hemoglo-
bina glucosilada. 
6- Conocimiento del efecto de la medicación (insuli-
na o antidiabéticos orales) sobre los niveles de glucosa 
plasmática. 
7- Capacidad de modificar adecuadamente el trata-
miento en respuesta a una situación de hipcrgluccmia man-
tenida. 
8- Conocimiento del concepto de hipoglucemia (se 
considero aceptable si el paciente describía alguno de los 
síntomas clásicos (temblor, debilidad, sudoración excesiva, 
etc) asociados a niveles bajos de glucosa en sangre o bien si 
definía los valores por debajo de los cuales se considera que 
existe una situación de hipoglucemia) 
9- Conocimiento de los valores de glucemia acepta-
dos como "de rango hipoglucémico". 
10- Capacidad de reconocimiento y resolución de una 
situación de hipoglucemia. 
11- Conducta de autoanálisis frente a situaciones de 
riesgo de hipoglucemia (ingesta de alcohol) 
12- Conducta de autoanálisis frente a una situación en 
la que una hipoglucemia podría ser grave (conducción de 
vehículo) 
13-Capacidad de modificar adecuadamente el trata-
miento en respuesta a una situación de hipoglucemia man-
tenida. 
14- Reconocimiento de un alimento, entre varios, con 
un contenido elevado de hidratos de carbono. 
15- Conocimiento del número adecuado de ingestas al 
día que debe realizar un diabético. 
16- Reconocimiento de cantidades de alimentos "equi-
valentes en hidratos de carbono" para intercambiar distintos 
alimentos con un mismo contenido de hidratos de carbono. 
17-Conocimiento del efecto de una enfermedad 
intercurrente sobre la glucemia. 
18- Patrón de respuesta frente a la enfermedad (núme-
ro de controles y capacidad de modificación del tratamien-
to) 
Además, se investigó el número de veces que el pa-
ciente acudía a su enfermera para recibir educación 
d iabe to lógica y el grado de educac ión va lorado 
subjetivamente de forma semicuantitativa por el entrevista-
dor. El grado objetivo de educación se valoró en función del 
número de respuestas contestadas de forma correcta de un 
total de 18. 
B) Se investigaron los siguientes aspectos referentes al 
patrón de uso del autoanálsis de glucemia capilar: 
1- Marca comercial (nombre de la empresa fabrican-
te) de las tiras reactivas entregadas. 
2- Número de tiras reactivas entregadas al mes. 
3- Tiempo de autoanálisis (años). 
4- Número de determinaciones de glucemia realiza-
das al mes referido por el paciente. 
5- Número de determinaciones de glucemia al mes 
anotadas en la libreta de autocontrol. 
6- Opinión sobre la utilidad del tratamiento. 
7- Grado de sat isfacción re lac ionado con el 
autoanálisis de glucemia (de 1 -mucho menos satisfecho- a 
5- mucho más satisfecho) 
8- Si el conocimiento de los valores de glucemia tie-
ne efecto tranquilizador o no. 
9- Número de controles al mes aconsejados por en-
fermera o médico. 
10- Si se practican modificaciones dietéticas en respues-
ta a los resultados de glucemia. 
11 - Si se modifica la actividad física en respuesta a los 
resultados de glucemia. 
12- Número de modificaciones de dosis o de marca de 
medicación en el último año de autoanálisis por orden mé-
dica. 
13- Número de modificaciones de dosis o marca de 
medicación por decisión propia debidas a los resultados del 
autoanálisis. 
14- Número de modificaciones de dosis de insulina al 
año referidos por el paciente en relación con motivos dife-
rentes al resultado del autoanálisis (ej. ingesta especial o 
excesiva, ejercicio físico, etc.). 
15- Número de modificaciones de dosis de insulina al 
año en relación con los resultados del autoanálisis. 
16- Número de modificaciones de dosis de insulina en 
el último año que constan en la libreta de autocontrol. 
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Selección de investigadores y cumplimentación de 
cuestionarios 
A mediados de diciembre se contactó con los responsa-
bles de la Unidad de Docencia e Investigación de la Geren-
cia de Atención Primaria del Área de Mallorca (GAP) y se 
les presentó el protocolo de investigación. Este protocolo 
fue estudiado y aprobado por la Comisión de Investigación 
de la GAP. Posteriormente, se preparó una información es-
crita sobre el estudio que fue remitida, junto con una copia 
del protocolo, a los responsables del programa de diabetes 
de los diferentes Centros de Salud. Estos fueron convoca-
dos a una reunión informativa en la que se presentaron las 
encuestas y se explicó la metodología del estudio. Se hizo 
especial énfasis en la metodología de selección de los pa-
cientes y en la cumplimentación de las hojas de recogida de 
datos. Se remarcó que la entrevista debía ser verbal y perso-
nal; que deberían mantenerse fieles al contenido de las pre-
guntas, pero que, en caso de dificultad de comprensión, po-
dían realizarse aclaraciones (por ejemplo: en vez de decir 
"sustituir 40 g de garbanzos por 100 g de pan", decir "cam-
biar 40 g de garbanzos por 100 g de pan" o bien, por ejem-
plo, al decir "el azúcar bien controlado evita o retrasa com-
plicaciones, especificar "el azúcar bien controlado evita el 
daño del riñon o de los ojos"). 
De la misma manera, en un intento de garantizar la ve-
racidad de los datos comunicados, se solicitó un mínimo de 
dos investigadores por centro de salud. Así, se insistió en 
que la entrevista fuese llevada a cabo por cada investigador 
sobre los pacientes del otro investigador voluntario (es de-
cir, pacientes distintos a los propios). Se hizo especial énfa-
sis sobre el objetivo del estudio, especificando que no se 
trataba de juzgar la labor de los educadores en diabetes, sino 
de recoger información para mejorar el uso del autoanálisis. 
En un intento de reclutar un número importante de personal 
interesado en el estudio de la diabetes, con posibilidad para 
realizar estudios futuros y mejorar la atención diabetológica 
en nuestra comunidad, la participación de investigadores no 
se limitó en número. Estos fueron seleccionados ajuicio de 
los responsables del programa de diabetes. Al final de estu-
dio, los cuestionarios fueron remitidos por correo interno a 
la GAP. Tras completar su recogida, se codificaron las va-
riables en clave numérica y fueron introducidas en una base 
de datos para su posterior análisis estadístico. El tiempo 
medio para cumplimentar un cuestionario se calculó en 20-
25 ' . De la misma manera, el tiempo de revisión e introduc-
ción de los datos en la base de datos fue de 25 ' por cuestio-
nario. 
Cuantificación del grado de control metabólico 
El grado de control metabólico se cuantificó en base a 
los valores de HbG (HbAlc). En aquellos pacientes con más 
de una determinación de HbAlc en el último año (la mayo-
ría de los casos), se calculó el valor medio de las dos (en 
caso de sólo disponer de dos) o tres últimas determinacio-
nes. Este valor medio fue el empleado para el posterior aná-
lisis estadístico. 
En el Área de Mallorca, la determinación de HbAlc se 
realiza de forma centralizada en dos laboratorios de refe-
rencia: el laboratorio del Carmen y el Laboratori de 
Referència de Catalunya (para los centros dependientes de 
la Fundación Hospital de Manacor). En ambos casos, se si-
guen las recomendaciones del DCCT (12,85) y su determi-
nación se realiza mediante cromatografía líquida de inter-
cambio iónico de alta resolución (HPLC). Los valores nor-
males de referencia son de 3,4% a 5,8% y de 4% a 6% para 
uno y otro laboratorio, respectivamente. 
C O N S U M O D E T I R A S REACTIVAS 
El material reactivo (tiras reactivas) para el autoanálisis 
de glucemia capilar se encuentra incluido en los presupues-
tos del Sistema Nacional de Salud. Las tiras reactivas son 
entregadas por enfermería a cada paciente, de forma perió-
dica y gratuita, en su Centro de Salud. 
A partir de las fuentes administrativas de la Gerencia 
de Atención Primaria se obtuvieron los siguientes datos: 1-
Numero de tiras reactivas para autoanálisis de glucemia su-
ministradas a los centros de salud durante el año 1998, 1999 
y 2000. 2- Coste total (en pesetas) de las tiras reactivas su-
ministradas a los Centros de Salud durante los años 1998, 
1999 y 2000. 3- Pacientes "en cobertura" por el concepto 
correspondiente al servicio 306 de la Cartera de Servicios 
de Atención Primaria: "atención a pacientes crónicos: dia-
betes". El número de pacientes en cobertura se calculó en 
base a las auditorias de historias clínicas de la cartera de 
servicios de atención primaria para los años 1998, 1999 y 
2000. 
El cálculo se efectuó de la siguiente manera: 
Porcentaje de población diabética en cobertura = 
pacientes diagnosticados que cumplen criterios de inclusión 
x 100/población esperada. 
La población esperada de diabéticos es el 6% de la 
población mayor de 14 años del área. 
Por ejemplo, para el año 2000, la cobertura alcanzó al 
57,7% de la población esperada de diabéticos. Así, sobre 
una población esperada de diabéticos de la zona de 31.429, 
18.141 estaban incluidos en la cartera de servicios. 
En función de los datos recopilados, se calculó el coste 
medio aproximado del autoanálisis de glicemia capilar por 
paciente adulto atendido por diabetes. 
ESTADÍSTICA 
El procesamiento estadístico de los datos se ha realiza-
do mediante el paquete informático SPSS (Statistical Pac-
kagefor tire Social Sciences) para Windows versión 6.0. 
Para contrastar la normalidad de las variables conti-
nuas se utilizó la prueba no paramétrica de Kolmogorov-
Smirnov 
En caso de que las variables siguieran una distribución 
normal, el grado de asociación entre dos variables conti-
Medicina Balear - Vol. 18, núm. 1, 2003 Autoanálisis de glucemia en sangre capilar en el área de Mallorca 
nuas se investigó calculando el coeficiente de correlación 
de Pearson. Las diferencias entre las medias de las distribu-
ciones de dos variables continuas se examinaron a través de 
la prueba de la t-de Student para datos independientes. En 
caso de comparar tres o más variables se aplicó el análisis 
de la varianza de un factor empleando la prueba de Scheffé 
para explorar a qué nivel se encontraban las diferencias y la 
prueba de Barlett para comprobar la homogeneidad entre 
las varianzas de las distintas variables. Las variables que se 
correlacionaron significativamente con la variable depen-
diente, se incluyeron en el análisis como covariantes. Asi-
mismo, se practicó un análisis de regresión múltiple modelo 
stepwise para evaluar conjuntamente el efecto de las varia-
bles continuas que se correlacionaron de forma univariante 
con una variable independiente. Los datos se expresan en 
media ± desviación estándar. 
En caso de que las variables no siguiesen una distribu-
ción normal, se emplearon pruebas no paramétricas para su 
análisis. Así, se empleo el test no paramétrico de la U-de 
Mann-Whitney para comparar las medias de dos variables 
continuas. En caso de comparar tres o más variables se uti-
lizó la prueba de Kruskal-Wallis. La correlación entre dos 
variables continuas se investigo mediante la prueba de 
Spearman. Los datos se expresan en mediana y rango. 
El grado de asociación entre dos variables cualitativas 
se investigó mediante la prueba de Ji al cuadrado (c 2) o la 
prueba exacta de Fisher, en función del número de la mues-
tra y del valor esperado en los diferentes subgrupos. 
En todos los casos, se excluyó la hipótesis de nulidad 
cuando el error alfa fue inferior al 5%. 
Resultados 
C O N S U M O D E TIRAS REACTIVAS Y C O S T E D E L 
A U T O A N Á L I S I S 
El número de tiras enviadas a los diferentes cen-
tros de salud y su coste en pesetas durante los años 
1998, 1999 y 2000 se detalla en la tabla 1. 
El número de pacientes diabéticos que cumplen 
criterios de cobertura por diabetes, según la cartera de 
servicios, en base a los resultados de la auditoría de 
historias clínicas de la gerencia de Atención Primaria, 
para los tres años anteriores, se detalla en la tabla 2. 
En base a los datos anteriores, el coste medio del 
autoanálisis por paciente en el año 2000 ha sido de 
13.604 pesetas; 9895 pesetas en 1999 y 8499 pesetas 
en 1998. 
C A R A C T E R Í S T I C A S CLÍNICAS D E L O S PACIEN-
T E S Y G R A D O D E C O N T R O L M E T A B Ó L I C O 
Las características cl ínico-epidemiológicas de 
los pacientes incluidos en el estudio (n=307) se deta-
llan en la tablas 3 y 4. 
C o m o med ida del grado de control metaból ico 
medio del grupo, cabe destacar que los valores medios 
de H b A l c fueron 7,70 ± 1,21 %. 
Las variables cl ínico-epidemiológicas cualitati-
vas q u e se r e l a c i o n a r o n con el g r a d o de con t ro l 
metabólico ( H b A l c ) se detallan en la tabla 5. 
ANO 1998 1999 2000 
CAJAS DE 50 TIRAS 
Diferencia en número de cajas con el año anterior 
Diferencia en porcentaje de cajas con el año anterior 
Coste en PESETAS 
Diferencia en pesetas con al año anterior 















Tabla 1. Detalle del consumo y coste de las tiras reactivas, en los tres últimos años, en el Área de Mallorca. 
Año 1998 1999 2000 
Número de pacientes 
Diferencia de número de pacientes con el año previo 





- 3 0 2 1 
- 14,15 
Tabla 2. Detalle del número aproximado de pacientes diabéticos mayores de 14 años atendidos en el Área de Mallorca 
en los 3 últimos años. 
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De las variables clínico-epidemiológicas continuas 
incluidas en el estudio, únicamente los años de evolu-
ción se correlacionaron de forma directa con los valo-
res de H b A l e (Figura 1). 
Es destacable que de todas las variables clínico-
epidemiológicas cualitativas estudiadas, únicamente se 
relacionaron con el grado de control metabólico la pre-
sencia de complicaciones crónicas (básicamente por 
la presencia de retinopatía) y el número de ingresos 
por descompensaciones agudas en los últimos 3 años. 
Estas diferencias se mantenían tras introducir los años 
de evolución de la D M en el análisis como covariable 
( A N C O VA). 
Características clínicas y grado de control metabó-
lico. Pacientes insulinizados 
Las variables cl ínico-epidemiológicas cualitati-
vas q u e se r e l a c i o n a r o n con el g r a d o de con t ro l 
metabólico en los pacientes insulinizados (n=178) se 
detallan en la tabla 6. 
Las variables cl ínico-epidemiológicas cualitativas 
que se relacionaron con el grado de control metabólico 
en los pacientes insulinizados (n=178), una vez se frac-
ciona la muestra en diabetes tipo 1 (n= 63) y tipo 2 
(112) se detallan en la tabla 7 (existen tres pacientes en 
tratamiento con insulina que, por presentar una diabe-
tes secundaria, no han sido contabil izados). 









SEXO (HOMBRES/MUJERES) 153/154 49,8/50,2 
IMC 27,89 (5,36) 
EDAD (AÑOS) 57 ,94 (16 ,36 ) 
EVOLUCIÓN DE LA DM (AÑOS) 14,68 (9,94) 
TIPODM (TIP01/TIP02/SECUNDARIA) 63/241/3 
TABACO 48/259 
ALCOHOL (SI/NO) 45 /262 
EJERCICIO (SI/NO) 205/102 
DIETA (MUY BIEN/BIEN/REGULAR/MAL) 11/138/124/34 
CON TRATAMIENTO INSULÍNICO 178 
Intensificado 28 
Convencional 150 
Años de insulina 8 ,46(8 ,14) 
SIN TRATAMIENTO INSULÍNICO 129 42,9 
Dieta 4 3,1 
Sulfonilureas u otros secretágogos 79 60,1 
Metformina 10 7,5 
Sulfonilurea más metformina 28 20,5 
Inhibidores alfa-glucosidasa 2 1,3 
Secretágogo más metformina más inhibidor alfa-glucosidasa 10 7,5 
ENDOCRINO (NO/PRIVADO/PÚBLICO) 102/22/183 33,2/7,1/59,7 
CULTURA 
Analfabetos 16 5,2 
N o escolarizados (sabe leer) 49 16 
Educación Primaria 179 58,3 
Educación Secundaria 46 15 
Universitarios 17 5,5 
HIPERTENSIÓN ARTERIAL (SI/NO) 169/138 55/45 
Tabla 3. Características clínico-epidemiológicas de los 307 pacientes estudiados. La mayoría de los datos se obtuvieron 
de la historia clínica. En algunas variables, la información se obtuvo a través del interrogatorio directo (ver material y 
métodos). DE: desviación estándar. 
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no 244 79,5 
sí, pero no sabe el grado 1 0,3 
microalbuminuria 33 10,7 
macroalbuminuria 8 2,6 
insufiencia renal 0 0 
hemodiálisis 0 0 
no explorada 13 4,2 
Arteriopatía 
no 256 
sí, pero no sabe tipo 5 
cardiopatía isquémica 21 
claudicación intermitente 7 
ECV 11 
cardiopatía isquémica + Claudicación intermitente 5 
cardiopatía isquémica + ECV 1 










no 278 90,6 
sí 18 5,9 
ulceras 6 2 
amputaciones 5 1,6 






HIPOGLUCEMIAS GRAVES EN ÚLTIMOS 6 MESES 
NO 282 91,9 
1 22 7,2 
2 2 0,7 
3 0 0 
4 1 0,3 
INGRESOS POR COMPLICACIONES EN ÚLTIMOS 3 ANOS 
NO 290 94,5 
1 14 4,6 
2 3 1,0 
Tabla 4. Características clínico-epidemiológicas de los 307 
pacientes estudiados: ECV: enfermedad cerebrovascular. La 
mayoría de los datos se obtuvieron de la historia clínica. En 
algunas variables, la información se obtuvo a través del 
interrogatorio directo (ver material y métodos). 
En hipoglucemias graves e ingresos (No/1/2/3..., hace 
referencia a no ingresos, n" de pacientes con un ingreso, 
n" de pacientes con dos ingresos y así sucesivamente). 
DE: desviación estándar. 
complicaciones Sí (n=137) No (n=170) p 
HbAlc (%) 7,93 ± 1,24 7,50+ 1,27 0,003 
retinopatia Sí (n=93) No (n=198) p 
HbAlc (%) 8,13 ± 1,25 7,51 ± 1,23 0,000 
Ingresos Si (n=17) No (n=290) p 
HbAlc (%) 8,59 ±1,11 7,64 ± 1,26 0,003 
Tabla 5. Resultado de las variables clinico-
epidemiológicas cualitativas que se relacionaron con el 
grado de control metabólico (valores de HbAlc) Los 
valores de HbAlc se expresan en media +DE. 
complicaciones Sí (n=89) No (n=86) p 
HbAlc (%) 8,23 ± 1,28 7,68 ± 1,30 0,006 
retinopatia Sí (n=61) No (n=114) P 
HbAlc (%) 8,31 ± 1,28 7,78 ± 1,30 0,010 
Ingresos Sí (n=15) No (n=163) P 
HbAlc (%) 8,62 ± 1,17 7,90 ± 1,32 0,044 
Tabla 6. Resultado de las variables clinico-
epidemiológicas cualitativas que se relacionaron con el 
grado de control metabólico (valores de HbAlc) en los 
pacientes insulinizados. Los valores de HbAlc se 
expresan en media +DE 
Diabetes tipo 2 
Complicaciones Sí (n=66) N o (n=46) p 
H b A l c (%) 8,35 ± 1 , 3 1 7,83 ± 1,27 0,041 
Diabetes tipo 1 
Hipoglucemias 
graves 
en los últimos 
6 meses Sí (1 o más) (n=6) No (n= 57) 
H b A l c (%) 6,34 + 0,62 7,84 ± 1,28 0,007 
Tabla 7. Resultado de las variables clinico-epidemiológicas 
cualitativas que se relacionaron con el grado de control 
metabólico (valores de HbAlc) tras fraccionar el grupo 
de pacientes tratados con insulina en DM 1 y DM 2. Los 
valores de HbAlc se expresan en media ±DE. 
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Es destacable que, tras el fraccionamiento de la 
muestra, la relación con la presencia de complicacio-
nes sólo persiste en los pacientes con D M 2 . También, 
se pierde la relación con la presencia de retinopatía y 
el número de ingresos. As imismo, en los pacientes con 
D M 1 , a p a r e c e u n a r e l ac ión en t re la apar ic ión de 
hipoglucemias graves y los valores de H b A l c . En este 
sentido, se demuestra una correlación inversa entre el 
número de hipoglucemias y los valores de H b A l c (r = 
-0,359; p=0,004) . 
Por otra parte, en los pacientes insulinizados, se 
pierde la correlación entre los años de evolución y los 
valores de H b A l c y, por el contrario, aparece una co-
rrelación entre ésta y el I M C (Figura 2). Esta última, 
t ampoco se mant iene tras en fraccionamiento de la 
muestra en D M 1 y D M 2 . 
Por últ imo, cabe remarcar que tras la introducción 
del I M C como covariante en el análisis (ANCOVA), 
no desaparece la relación de la presencia de complica-
ciones, y la historia de ingresos por descompensaciones 
agudas, con los valores de H b A l c . 
Características clínicas y grado de control metabólico. 
Pacientes no insulinizados 
En los pacientes sin tratamiento insulínico, de 
las variables cl ínico-epidemiológicas evaluadas en el 
estudio, únicamente la presencia de retinopatía se re-
lacionó con el grado de control metabólico ( H b A l c en 
pacientes con R D (n= 27) vs H b A l c en pacientes sin 
RD (n=93): 7,71 ± 1,11 vs. 7,18 ± 1,06; p = 0,036) 
r=0,130; p = 0,028 
0 10 20 30 
Años de evolución de la diabetes 
Figura 1. Regresión lineal entre los 
años de evolución de la diabetes y 
los valores de HbAlc. 
r = 0,167; p = 0,029 
Figura 2. Regresión lineal entre el 
IMC y los valores de HbAlc en los 
pacientes tratados con insulina. IMC (Kg/m2) 
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PATRÓN D E A U T O A N Á L I S I S Y G R A D O D E C O N ­
T R O L M E T A B Ó L I C O 
Los resu l tados del es tud io sobre el pa t rón de 
autoanálisis en el grupo completo de pacientes (n= 307) 
se detallan en la tabla 8. 
Es destacable que únicamente se aprecia una co­
rrelación posit iva débil significativa (*) entre el nú­
mero de controles realizados, referidos por el pacien­
te, y los valores de HbA l e . (Figura 3). 
Otros datos de interés son: 
1) 58 , de los 307 pacientes estudiados (18,9%), 
refieren no haber recibido información sobre el núme­
ro de autocontroles que debe realizarse. 
2) 56, de los 249 pacientes estudiados a los que se 
les ha recomendado una pauta de autoanálisis (22,4%), 
refieren realizarse un mínimo de 10 controles menos 
al mes que los recomendados por su enfermera o mé­
dico. 
3) 38 pacientes, de los 249 estudiados a los que se 
les ha recomendado una pauta de autoanálisis (15,2%), 
refiere realizarse un mínimo de diez controles más al 
mes que los recomendados por su enfermera o médi­
co. 
4) 44 pacientes (14,3%) no apuntan ningún con­
trol en su libreta. 
5) 70, de los 249 estudiados a los que se les ha 
recomendado una pauta de autoanálisis (28,1 % ) , apun­
tan un mínimo de diez controles menos al mes que los 
recomendados . 
6) 2 1 , de los 249 pacientes estudiados a los que se 
les ha recomendado una pauta de autoanálisis (8,4%) 
apuntan un mínimo de diez controles más al mes que 
los recomendados . 
7) Sólo 75 pacientes (30,12%) de los 249 pacien­
tes estudiados a los que se les ha recomendado una 
p a u t a de a u t o a n á l i s i s a p u n t a n un n ú m e r o d e 
autocontroles en la libreta igual a la pauta recomenda­
da. 
8) Sólo 113 pacientes (45,38%) de los 249 pacien­
tes estudiados a los que se les ha recomendado una 
pauta de autoanálisis refieren realizarse un número de 
autocontroles igual a la pauta recomendada. 
Patrón de autoanálisis y grado de control metabólico 
en los pacientes insulinizados 
Los resu l t ados del es tud io sobre el pa t rón de 
autoanálisis en el grupo de pacientes en tratamiento 
insulínico (n= 178) se detallan en la tabla 9. 
Es destacable que ninguna de las variables estu­
diadas se relacionó de forma significativa con los va­
lores de H b A le . 
As imismo, al fraccionar la muestra en función del 
tipo de diabetes (DM 1 y D M 2), no se pudo apreciar 
ninguna relación estadíst icamente significativa entre 
a l g u n a de e s t a s v a r i a b l e s y el g r a d o de c o n t r o l 
metabólico. 
Por último, otros datos de interés a remarcar son: 
1) De los 178 pacientes estudiados, 25 (14%) re­
fieren no haber recibido información sobre el número 
de autocontroles que debe realizarse. 
2) De los 153 pacientes estudiados a los que se les 
ha recomendado una pauta de autoanálisis, 50 (32,6%), 
refieren realizarse un mínimo de 10 controles menos 
al mes que los recomendados por su enfermera o mé­
dico. 
3) De los 153 pacientes estudiados a los que se les 
ha recomendado una pauta de autoanálsis, 34 (22,2%), 
refieren realizarse un mín imo de 10 controles más al 
mes que los recomendados por su enfermera o médi­
co. 
4) Cuatro pacientes (2,2%) no apuntan ningún con­
trol en su libreta. 
5) De los 153 estudiados a los que se les ha reco­
mendado una pauta de autoanálisis, 60 (39,2%), apun­
tan un mín imo de 10 controles menos al mes que los 
recomendados . 
6) De los 153 pacientes estudiados a los que se les 
ha recomendado una pauta de autoanálisis, 12 (7,8%) 
apuntan un mín imo de diez controles más al mes que 
los recomendados . 
7) Sólo 44 (31,4%) de los 153 pacientes estudia­
dos a los que se les ha r ecomendado una pauta de 
autoanálisis, apuntan un número de autocontroles en 
la libreta igual a la pauta recomendada. 
8) Sólo 66 (43,13%) de los 153 pacientes estudia­
dos a los que se les ha r ecomendado una pauta de 
a u t o a n á l i s i s , r e f i e r e n r e a l i z a r s e u n n ú m e r o d e 
autocontroles igual a la pauta recomendada. 
9) De 24 pacientes en tratamiento intensivo (3 do­
sis de insulina rápida + 1 dosis o más de NPH), el 25 ,8% 
(6) refieren realizarse una media de dos autocontroles 
al día, el 7 0 % (17) tres controles al día y 1 (4 ,2%), 
cuatro controles al día. 
10) De 24 pacientes en tratamiento intensificado 
clásico (3 dosis de insulina rápida + 1 dosis de NPH) , 
2 (8,4%) no apuntan ningún control en la libreta, 1 
(4,2%) apunta un control/día, 4 (16,6%) apuntan una 
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media de dos autocontroles al día, 16 (66,6%) tres con-
troles al día y 1 (4 ,2%), cuatro controles al día. 
11) De los pacientes con D M 2 (n= 112) tratados 
con insulina, 27 (24,1%) refieren realizarse menos de 
un control al día y 33 (29,4%) apunta menos de un 
control al día en la libreta. 
12) 17 (27%) de los pacientes estudiados (n=178) 
no se realizan cambios de insulina en base a motivos 
diferentes a los resultados del autocontrol. 
13) 12 (19%) de los pacientes estudiados (n=178) 
no se realizan cambios de insulina en base a los resul-
tados del autoanálisis. 
14) 24 (38 ,1%) de los pacientes es tudiados no 
apuntan ninguna modificación de las dosis de insulina 
en la libreta de autocontrol. 
Patrón de autoanálisis y grado de control metabólico 
en los pacientes no insulinizados 
L os resu l t ados del es tudio sobre el pa t rón de 
autoanálisis en el grupo de pacientes sin tratamiento 
insulínico (n= 129) se detallan en la tabla 10. 
De todas las variables estudiadas, únicamente 
el número de cambios de medicación ordenados por el 
médico se correlacionó significativamente de forma 
posit iva con el grado de control metabólico ( H b A l c ) . 
As imismo, otros resultados destacables son: 
1) 33 pacientes (25,6%) refieren no haber recibi-
do información sobre el número de autocontroles a rea-
lizarse. 
2) De los 96 pacientes estudiados a los que se les 
ha recomendado una pauta de autoanálisis, 9 (9 ,3%), 
apuntan un mín imo de diez controles menos al mes 
que los recomendados . 
3) De los 96 pacientes estudiados a los que se les 
ha recomendado una pauta de autoanálisis, 10(10 ,4%) 
apuntan un mín imo de diez controles más al mes que 
los recomendados . 
4) Sólo 31 (32,2%) de los 96 pacientes estudiados 
a l o s q u e se l es h a r e c o m e n d a d o u n a p a u t a d e 
autoanálisis, apuntan un número de autocontroles en 
la libreta igual a la pauta recomendada. 
5) Sólo 47 (48,9%) de los 96 pacientes estudiados 
a los q u e se l es h a r e c o m e n d a d o u n a p a u t a de 
a u t o a n á l i s i s , r e f i e r e n r e a l i z a r s e un n ú m e r o de 
autocontroles igual a la pauta recomendada. 
6) De los 129 pacientes, 84 se realizan menos de 
un control al día (87,5%) y 6 (4,6%), dos o más con-
troles al día. 
7) De los 129 pacientes estudiados, 52 (40,3%) no 
han cambiado la medicación por orden médica en el 
úl t imo año. 
8) De los 129 pacientes estudiados, 115 (89,1%) 
no han cambiado la medicación por iniciativa propia 
en base al resultado del autoanálsis. 
E D U C A C I Ó N D I A B E T O L Ó G I C A Y G R A D O D E 
C O N T R O L M E T A B Ó L I C O 
En la muestra total de pacientes (n=307), se ob-
servaba una corre lación negat iva , es tad ís t icamente 
VARIABLE A) [Media(SD)] 
B) {mediana (rango)} 
CORRELACIÓN 
CON HbAlc (r) 
P 
Número de tiras entregado al mes A) 49,29 (37,19) 
B) 50 (1-300) 
0,0893 0,114 
Número de autoanálisis al mes apuntados 
en la libreta de control 
A) 37,33 (34,154) 
B)30 (0-186) 
0,0830 0,181 
Número de autoanálisis realizados al mes, 
referido por el paciente 
A) 40,29 (33,94) 
B ) 3 0 (2-186) 
0,1230 0,036* 
Meses de autoanálsis A) 64,12(55,125) 
B)48 (4-288) 
0,0893 0,131 
Número de autoanálisis al mes aconsejado 
por enfermera o médico 
A) 46,91 (46,918) 
B)31 (1-186) 
0,1067 0,09 
Tabla 8. Patrón de autoanálisis y su relación con el grado de control (HbAlc) en los pacientes estudiados (n = 307). Las 
variables no mostraron una distribución normal por lo que se detalla la mediana y el rango (B). 
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significativa, entre el número de respuestas correctas 
sobre conocimientos básicos de diabetes (grado obje-
tivo de educación) y el grado de control metaból ico 
( H b A l c ) (Figura 4) . 
De las variables educativas cualitativas (ver ma-
terial y métodos) , las que se relacionaron con el grado 
de control metabólico fueron el conocimiento de los 
valores normales de glucemia preprandial y el conoci-
miento de las cifras diagnósticas de hipoglucemia (ta-
bla 11). Estas diferencias se mantenían una vez intro-
ducidos los años de evolución y el número de respues-
t a s c o r r e c t a s c o m o c o v a r i a b l e s en el a n á l i s i s 
(ANCOVA) . 
Es destacable que, al contrario que el grado obje-
tivo de educación (n° de respuestas correctas), el gra-
do subjetivo de educación (malo, intermedio, bueno) 
decidido por el entrevistador, en base a las contesta-
ciones del paciente durante la entrevista, no se relacio-
nó con el nivel de control metabólico. 
Educación diabetológica y grado de control 
metabólico. Pacientes insulinizados 
En el grupo de pacientes insulinizados (n=178), 
igualmente se observaba una corre lación negat iva , 
estadíst icamente significativa, entre el número de res-
puestas correctas y el grado de control metaból ico 
( H b A l c ) (Figura 5). Una vez fraccionada la muestra, 
esta correlación se mantenía para los pacientes con 
D M 1 (r= - 0 ,271; p=0,035), mientras que se perdía para 
los pacientes con D M 2 (r = -0,1560; p= 0,102). 
De las variables cualitativas, únicamente la capa-
cidad de auto-ajustarse las dosis de insulina, se rela-
cionaba con los valores de H b A l c (Figura 6). Este efec-
to se mantenía al introducir el IMC en el análisis si 
bien desaparecía una vez fraccionada la muestra en D M 
1 y D M 2 . 
Otros aspectos destacables son: 
1-Sólo 111 pacientes (62%) conoce los valores 
normales de glucemia preprandial . 
VARIABLE A) [Media(SD)] 
B) {mediana (rango)} 
C) Número 
A) Correlación con HbAlc (r) 
B)Valores HbAlc (SD) 
P 
Número de tiras entregado al mes A) 65,36 (39,04) 
B) 50 (10-300) 
A)-0 ,751 0,333 
Número de autoanálisis al mes 
apuntados en la libreta de control 
A) 51,01 (36,60) 
B) 43,50 (0-186) 
A)-0 ,127 0,199 
Número de autoanálisis realizados 
al mes según el paciente 
A) 55,52 (35,31) 
B) 46,25 (4-186) 
A) -0,033 0,661 
Meses de autoanálsis A) 79,38 (60,63) 
B)60 (4-288) 
A) -0,029 0,701 
Número de autoanálisis aconsejado 
por enfermera o médico 
A) 65,23 (37,88) 
B)60 (6-186) 
A)- 0,090 0,267 
Modificación de ejercicio en relación a 
los resultados del autoanálisis (Sí/No) 
C) 72/106 B) 7,99 %(1,39) vs. 7,92%(1,21) 0,750 
Modificación de la dieta en base a los 
resultados del autoanálisis (Sí/No) 
C) 60/118 B) 7,98% (1,45) vs. 7,96%(1,25) 0,950 
Número de cambios de insulina al mes 
por el resultado del autoanálisis 
A) 32,38 (84,21) 
B) 1 (0-500) 
A)-0,0492 0,523 
Número de cambios de insulina al mes 
por otros motivos 
A) 12,36 (37,42) 
B) 0 (0-365) 
A)-0,075 0,326 
Número de modificaciones de insulina 
que constan en la libreta 
A) 25,65 (74,28) 
B) 0 (0-365) 
A)-0,025 0,736 
Tabla 9. Patrón de autoanálisis y su relación con el grado de control (HbAlc) en los pacientes insulinizados. Las 
variables no mostraron una distribución normal por lo que se detalla la mediana y el rango (B). 
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Número de autoanálisis al mes 
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Figura 3. Regresión lineal entre los valores de HbAlc y el número de 
autoanálisis realizados al mes, referidos por el paciente. 
VARIABLE A) [Media(SD)] 
B) {mediana (rango)} 
C) Número 
A) Correlación con HbAlc (r) 
B) Valores HbAlc (SD) 
P 
Número de tiras entregado al mes A) 26,75 (17,83) 
B) 25 (1-90) 
A) 0,007 0,994 
Número de autoanálisis al mes 
apuntados en la libreta de control 
A) 17,42(15,8) 
B) 13,5 (0-90) 
A) 0,020 0,838 
Número de autoanálisis realizados 
al mes según el paciente 
A) 19,04(15,68) 
B) 15 (2-90) 
A) 0,020 0,824 
Meses de autoanálisis A) 42,88 (37,30) 
B)36 (4-180) 
A) 0,056 0,547 
Número de autoanálisis aconsejado 
por enfermera o médico 
A) 17,71 (15,51) 
B) 12(1-90) 
A)-0,004 0,965 
Modificación de ejercicio en relación 
a los resultados del autoanálisis (Sí/No) 
Q73/56 B) 7,30% (1,13) vs. 7,30% (1,05) 0,991 
Modificación de la dieta en base a los 
resultados del autoanálisis (Sí/No) 
C) 47/82 B) 7,29% (1,08) vs. 7,31% (1,10) 0,938 
Número de cambios de medicación por el 
resultado del autoanálisis, ordenados 
por el médico en el último año 
A) 1,6 (2,99) 
B) 1 (0-20) 
0,2632 0,004* 
Número de cambios de medicación por 
decisión del propio paciente en base al 
resultado del autoanálisis en el último año 
A) 0,5 (2,01) 
B) 0(0-12) 
-0,056 0,561 
Tabla 10. Patrón de autoanálisis y su relación con el grado de control (HbAlc) en los pacientes no insulinizados. Las 
variables no mostraron una distribución normal por lo que se detalla la mediana y el rango (B). 
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2- Sólo 47 pacientes (26%) conoce los valores de 
glucemia postprandial . 
3-Sólo 82 pacientes (46%) conocen los algoritmos 
básicos para auto-ajustarse las dosis de insulina. 
4 -E197% y el 100% conocen el efecto de la comi­
da y de la insulina, respect ivamente, sobre las concen­
traciones de glucemia. 
5-E1 2 1 % no saben reconocer un a l imento que 
contiene hidratos de carbono. 
6-Un 2 4 % no sabe el número correcto de ingestas 
que debe realizar al día. 
7-Un 5 4 % no conocen las raciones aproximadas 
de hidratos de carbono de los distintos al imentos y por 
tanto, presentan dificultades teóricas para el intercam­
bio entre diferentes al imentos. 
Educación diabetológica y grado de control 
metabólico. Pacientes no insulinizados 
Las variables cualitativas relacionadas con el gra­
d o d e c o n t r o l m e t a b ó l i c o e n l o s p a c i e n t e s n o 
insulinizados se detallan en la tabla 12. 
Respecto al número de respuestas correctas sobre 
diabetes (grado objetivo de educación) y su correla­
ción con los valores de H b A l c , cabe decir que en los 
pacientes no insulinizados, a pesar de apreciarse una 
relación negativa (r = -0,1436), esta no alcanzaba sig­
nificación estadística (p= 0,118). 
Finalmente , cabe remarcar que: 
1-Sólo 5 6 % c o n o c e los v a l o r e s n o r m a l e s de 
glucemia preprandial . 
2- Sólo 37 pacientes (28%) conoce los valores de 
g lucemia postprandial . 
VARIABLE 
Conocimiento de la glucemia preprandial Exacto: n(%) 
181 (58,9) 
Aceptable: n (%) 
101 (32,89) 
Malo: n (%) 
25 (8,14) 
HbAlc: %(DE) 7,53 (1,27) 7,94(1,22) 8,06(1,41) p= 0,018 
Conocimiento de las cifras de hipoglicemia Sí: n (%) 
230 (74,9) 
No: n (%) 
77 (25,1) 
HbAlc (DE) 7,60(1,39) 7,96(1,21) p = 0,036 
Tabla 11. Diferencias en los valores de HbAlc enfundan del conocimiento de las cifras preprandiales de glucemia y 
de las cifras diagnósticas de hipoglucemia. Se consideró exacto cuando el paciente respondía que las cifras ideales de 
glucemia preprandial eran entre 80 y 120; aceptable, entre 60 - 80 ó 120-160; y malo, >160 mg/dl. 
r= - 0,259; p = 0,031 
2 4 6 8 10 
NUMERO DE RESPUESTAS CORRECTAS 
Figura 4. Regresión lineal entre los valores de HbAlc (%)y el número de respuestas 
correctas obtenido en la parte de la entrevista correspondiente a educación 
diabetológica (conocimientos sobre diabetes: puntuación máxima = 18). 
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3-Só lo el 3 2 % de los p a c i e n t e s c o n o c e n los 
algori tmos básicos para el auto-ajuste de las dosis de 
antidiabéticos orales. 
4 - El 9 6 % saben el efecto de la comida y de los 
antidiabéticos orales sobre la glucemia. 
5- Un 2 0 % no saben reconocer un alimento que 
contiene hidratos de carbono. 
6-Un 4 0 % no saben el número de ingestas que debe 
realizar al día una persona diabética. 
7-Un 7 4 % no conocen las raciones aproximadas 
de hidratos de carbono de los distintos alimentos y por 
tanto, presentan dificultades teóricas para el intercam-
bio entre diferentes al imentos. 
C A M B I O S D E PAUTA T E R A P É U T I C A Y 
A U T O A N Á L I S I S : R E L A C I Ó N C O N L A S VARIA-
BLES C L Í N I C A S Y EDUCATIVAS 
En los pacientes insulinizados, el número de cam-
bios de dosis de insulina, en base a los resultados del 
autoanálisis, se correlacionó de forma positiva, con los 
años de insulinoterapia (r= 0 ,201 ; p = 0,06), y con el 
número de respuestas correctas (grado objetivo de edu-
cación) (r = 0 ,4283; p < 0,000); y de forma negativa, 
con el I M C (r = -0 ,4058; p < 0,000) y con la edad (r = 
- 0 ,4085; p < 0,000). Un análisis de regresión múltiple 
demostró que tan sólo la edad se relacionaba de forma 
independiente con el número de cambios de dosis de 
insulina (Tabla 13). 
Por otra parte, observamos una relación significa-
tiva entre el nivel cultural, el tipo de diabetes y el co-
nocimiento de los algori tmos para el autoajuste de do-
sis de insulina. Sin embargo, el efecto de estas varia-
bles desaparecía cuando se incluía la edad en el análi-
sis como covariable. 
E n lo s p a c i e n t e s d i a b é t i c o s s in t r a t a m i e n t o 
insulínico el cambio de dosis de antidiabéticos orales 
p o r d e c i s i ó n p r o p i a , en b a s e al r e s u l t a d o d e l 
autoanálisis, únicamente se correlacionaba con el nú-
mero de respuestas correctas (grado objetivo de edu-
cación) (r = 0,1879; p = 0,034). Es destacable, que sólo 
el 10% de los diabéticos no insulinizados han realiza-
do algún cambio de medicación, en alguna ocasión, 
por decisión propia. 
El análisis mediante tablas de contigencia (c 2 y 
prueba exacta de Fisher) no pudo demostrar una aso-
ciación significativa entre n inguna de las variables 
cualitativas estudiadas y la "real ización" o " n o " de 
cambios de dieta o de ejercicio en relación a las cifras 
de glucemia obtenidas en el autoanálisis. Estos resul-
tados se mantenían independientemente del tratamiento 
(insulina o antidiabéticos orales). Es destacable que el 
6 5 , 1 % de los pacientes estudiados refiere modificar su 
VARIABLE 
Conocimiento de la glucemia preprandial Sí: n(%) 
73 (56,6) 
No: n (%) 
56 (43,4) 
HbAlc: %(DE) 7,07 (0,98) 7 ,70(1 ,19) p= 0,025 
Conocimiento de algoritmo de ajuste de antidiabéticos Sí: n (%) 
42 (32,55) 
No: n (%) 
87 (67,45) 
HbAlc (DE) 7 ,00 (1 ,14 ) 7 ,46(1 ,03) p = 0,027 
Tabla 12. Diferencias en los valores de HbAlc en función del conocimiento de las cifras preprandiales de glucemia y del 
algoritmo básico para ajuste de dosis de antidiabéticos orales en pacientes no insulinizados. 
R=0,4190 R 2=0,1757 
VARIABLE B S E B Beta T P 
Edad -1,8859 0,3219 -0,4191 -5,858 0,0000 
Constante 136,4940 18,7978 7,261 0,0000 
Tabla 13. Análisis de regresión múltiple. Variables que influyen en el número de cambios de dosis de insulina realizados 
en junción de los resultados de glucemia en el autoanálisis. 
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dieta en función del autoanálisis y que el 4 1 , 7 % refie-
re modificar el nivel de ejercicio. 
D E S C O M P E N S A C I O N E S A G U D A S Y 
A U T O A N Á L I S I S 
De los 129 pacientes sin tratamiento insulínico, 
s ó l o 2 ( 1 , 2 % ) h a b í a n p r e s e n t a d o i n g r e s o s p o r 
descompensaciones agudas en los últ imos tres años y 
sólo 6 (4,7%) habían presentado alguna hipoglucemia 
grave. 
De los 178 pacientes tratados con insulina, es -
tos valores fueron 15 (8,4%) y 19 (10,7%), respectiva-
mente . 
En los pacientes tratados con insulina, el número 
de ingresos no se correlacionó con ninguna de las va-
riables relativas al patrón de autoanálisis. Tampoco se 
correlacionó con el número de cambios de insulina en 
respuesta a los resultados del autoanálisis. Igualmen-
t e , el n ú m e r o d e h i p o g l u c e m i a s g r a v e s n o se 
correlacionó con ninguna de las variables relativas al 
patrón de autoanálisis ni a cambios de insulina en res-
puesta a los resultados del autoanálisis. Únicamente , 
se detectó una correlación negativa entre el número de 
hipoglucemias graves y el número de respuestas co-
rrectas (grado objetivo de educación) (r = -0,212; p = 
0,004). Tampoco, pudimos apreciar diferencias, en el 
número de autoanálisis al mes , entre los pacientes con 
antecedentes de ingresos por descompensaciones y los 
pacientes sin antecedentes. Igualmente, no se detecta-
ron diferencias en el número de autoanálisis ni en los 
cambios de insulina en función de la presencia o no de 
hipoglucemias graves. 
Es destacable que: 
A- De los 129 pacientes no tratados con insulina: 
1- El 6 0 % se practicaría más controles y aumenta-
ría la dosis de medicación o iría al médico en caso de 
enfermedad. 
r = - 0,245; p = 0,001 
u 
4 6 8 10 12 
NUMERO DE RESPUESTAS CORRECTAS 
Figura 5. Regresión lineal entre los 
valores de HbAlc (%) y el número 
de respuestas correctas obtenido pol-
los pacientes insulinizados, en la 
parte de la entrevista 
correspondiente a educación 
diabetológica (conocimientos sobre 
diabetes: puntuación máxima = 18). 
Figura 6. Diferencias en los valores de 
HbAlc [% (DE)] entre los pacientes 
insulinizados con y sin conocimiento de los 
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2- El 4 1 , 9 % refiere que en el caso hipotético de 
tener que conducir durante un trayecto largo, se haría 
un control para prevenir una posible hipoglucemia. 
3 - El 4 6 % refiere que en el caso hipotético de in-
gesta importante de alcohol, se haría un control, antes 
o d e s p u é s , p a r a p r e v e n i r o d e t e c t a r una p o s i b l e 
descompensación. 
B- De los 178 pacientes tratados con insulina: 
1- El 8 4 % se practicaría más controles y aumenta-
ría la dosis de insulina o iría al médico en caso de en-
fermedad. 
2- 6 0 , 7 % refiere que en el caso hipotético de tener 
que conducir durante un trayecto largo, se haría un 
control para prevenir una posible hipoglucemia. 
3 - El 53 ,6% refiere que en el caso hipotético de 
ingesta importante de alcohol, se haría un control, an-
tes o después , para prevenir o detectar una posible 
descompensación. 
El e s tud io de la re lac ión , m e d i a n t e tablas de 
contigencia, de estas variables dicotómicas (ej. hacer-
se o no hacerse un control antes de conducir, actuar o 
no actuar correctamente en caso de enfermedad, etc.) 
con la "historia" o "no historia" de hipoglucemias en 
los úl t imos seis meses; o bien con la "historia" o "no 
historia" de ingresos por descompensación aguda en 
los úl t imos tres años, no permitió demostrar una aso-
ciación significativa, tanto en el grupo global de pa-
cientes como sólo en los insulinizados. 
SATISFACCIÓN Y A U T O A N Á L I S I S 
Desde que se realizan autoanálisis, de los 307 pa-
cientes estudiados: 
1 - El 32 ,6% refiere estar más satisfecho, y el 49 ,8% 
mucho más satisfecho, con el tratamiento que puede 
hacer de su diabetes. 
2- El 9 4 , 8 % refiere que el poder conocer las cifras 
de glucemia le tranquiliza. 
3 - El 9 4 , 8 % piensa que el autoanálisis facilita el 
t ratamiento de la diabetes. 
Para los 178 pacientes tratados con insulina, estos 
porcentajes son 32,6 %, 52 ,8%, 94 ,4% y 95 ,5%, res-
pect ivamente . 
Para los 129 pacientes tratados sin insulina, estos 
porcentajes son 32 ,6%, 45 ,7%, 9 5 , 3 % y 93 ,8%, res-
pect ivamente. 
Discusión 
El A G C se recomienda como técnica para me-
jorar el control metabólico 7" 9. Si bien el uso de la téc-
nica se implemento inicialmente en los pacientes tra-
tados con insulina y a nivel de atención especializada 
con el paso del t iempo su uso se ha ido general izando 
a todos los niveles de atención sanitaria y a la mayoría 
de pacientes diabéticos. En este sentido, existen datos 
que indican que su consumo está aumentando. Así, 
Olveira et al " detectan para la población del área 
metropoli tana de Málaga; (580.586 personas) que el 
consumo de tiras está aumentando, pasando de 3.213 
tiras/día en 1994 a 7.791 tiras/día en 1996. Este fenó-
meno, que no se debe a un aumento del número de 
pacientes (16.066 pacientes tratados con fármacos en 
1994; 15.966 pacientes tratados con fármacos en 1996), 
se traduce en un aumento del coste del A G C por pa-
ciente pasando de 3.072 pts/mes en 1994 a 4.621 pts/ 
mes en 1996. Los datos obtenidos en nuestro estudio, 
para la población del Área de Mallorca (población en 
1996: 609.150 habitantes), van en la misma línea. Así, 
en 1997, el coste de medio del autoanálisis por pacien-
te "en cobertura" por diabetes fue de 8.499 pts mien-
tras que en el año 2000 fue de 13.604. El coste diario 
de las tiras reactivas en 1996 fue de 415.143 pts. Este 
dato supone una comparación favorable con el Área 
de Málaga donde en 1996 fue de 1.139.316 pts. En 
nuestra Área, en el año 2000, el coste diario fue de 
676.155 pts. 
A pesar de los datos anteriores, la eficacia y la 
efectividad del A G C no ha sido demostrada l 3 " 1 5 . Tam-
poco se conocen los aspectos del A G C que podrían 
estar relacionados con la obtención de un buen control 
metabólico y por tanto, facilitar un uso "adecuado" 
(eficiente) de la técnica. En este sentido, nosotros di-
señamos un estudio observacional para investigar, "en 
la vida real", la relación entre las características de uso 
del A G C y el grado de control metabólico. 
Al igual que otros estudios observacionales sin 
intervención 1 2 ' 1 5 - 3 3 , no hemos podido demostrar que 
exista relación entre el número de autocontroles, reali-
zados por unidad de t iempo, y el grado de control 
metabólico. De la misma manera, no hemos observa-
do relación entre los valores de H b A l c con ninguna 
de las otras variables referentes al patrón de A G C que 
han sido estudiadas (meses de autoanálisis, cambios 
terapéuticos, etc). Desde el punto de vista conceptual , 
nos parece que el paciente que sabe autoajustarse la 
dosis de insulina en base a los resultados del A G C , 
tendrá un mejor control metabólico. De hecho, en los 
estudios c o m o el D C C T 1 y el U K P D S 2 , el tratamiento 
intensif icado, bajo supervis ión estricta, obt iene un 
mejor grado de control metabólico y éste no parece 
posible sin la realización de A G C . Sin embargo, es fac-
tible que en condiciones reales, el efecto del A G C so-
bre los valores de H b G sea débil y por tanto, no haya 
sido detectado en el estudio. Así, algunas observacio-
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nes indican que menos del 10% de la varianza en el 
control glucémico de los pacientes con D M 2 puede 
predecirse en base a variables psicométricas, demo-
gráficas o dependientes del t r a t amien to 5 8 . En este sen-
tido, el control de la hiperglucemia puede considerar-
se como una intervención compleja en la que intervie-
nen múltiples factores, además de diferentes aspectos 
terapéuticos. Mulrow y P o u g h 5 9 apuntan que en inter-
venciones complejas, aunque algunos tratamientos di-
rigidos a ciertas facetas puedan ser más eficaces que 
otros, podemos esperar que las intervenciones dirigi-
das a una única parte del tratamiento complejo no ten-
gan una repercusión destacable. El A G C representa una 
pequeña parte de un paquete muy complejo de trata-
miento. Las técnicas de A G C pueden tener efectos pe-
queños sobre los resultados. Sin embargo, estos efec-
tos pueden verse modificados por otros componentes 
del tratamiento o bien del propio paciente. Por ejem-
plo, la educación puede ejercer una notable influencia 
sobre la efectividad del tratamiento. En relación con 
esta afirmación, Schiel et a l 3 3 demuestran que la fre-
cuencia de autoanálisis en los pacientes con D M 2 tra-
tados con insulina, únicamente se relaciona con el gra-
do de control metabólico después de haber pasado por 
un programa estructurado de educación. 
El grado objetivo de educación diabetológica (nú-
mero de respuestas correctas) se ha corre lac ionado 
negat ivamente con los valores de H b A l c en nuestro 
estudio. Por tanto, los pacientes con mayores conoci-
mientos sobre diabetes presentaban un mejor grado de 
control metabólico. Esta relación ha sido especialmente 
importante en pacientes insulinizados. Los í tems edu-
cativos con una mayor trascendencia sobre los niveles 
de HbG fueron el conocimiento de los valores básales 
de glucemia y la capacidad para autoajustar la dosis de 
insul ina y/o med icac ión frente a una s i tuación de 
hiperglucemia mantenida. 
Es inconcebible que los conocimientos sobre dia-
betes tengan efecto alguno sobre el grado de control 
metabólico si no se traducen en una conducta con efecto 
terapéutico. De hecho, el JEVIN-tr ia l 6 0 (un estudio 
poblacional que comparaba el tratamiento intensifica-
do con el tratamiento convencional) objetiva que: a) la 
dosis de insulina y b)el número de cambios de dosis, 
eran los factores que se asociaban de forma más im-
portante con el grado de control de la población. 
Algunos autores sugieren que un mayor grado de 
educación se asocia a una conducta más saludable y 
que ésta induce modificaciones en diferentes aspectos 
terapéuticos que , globalmente , se asocian a un mejor 
control metabólico 6 1 . Entre estos aspectos, puede en-
contrarse un mejor uso de la información aportada por 
el A G C ; a pesar de que por si sólo, éste no se traduzca 
en cambios detectables de HbG. Así, nosotros, en el 
estudio univariante, observamos una correlación posi-
tiva entre el grado de educación y el número de cam-
bios terapéuticos (cambios de dosis de insulina) reali-
zados en base a los resultados del autoanálisis. De la 
misma manera, el cambio de dosis de antidiabéticos 
orales se relacionó con el grado de educación. 
Haciendo referencia a los cambios de conducta 
terapéutica, en nuestro estudio la edad fue la única va-
riable que se correlacionó de forma independiente, con 
los cambios de dosis de insulina basados en los resul-
tados del autoanálisis. El papel de la edad como factor 
limitante para el buen uso del A G C parece lógico. En 
este sentido, otros trabajos han identificado a la edad 
como un factor que determina, de forma independien-
te, la adherencia a los protocolos de uso del A G C 6 2 . 
Así pues, los ancianos pueden considerarse un grupo 
sobre el que se debe prestar especial atención en los 
programas de entrenamiento y educación diabetológica 
referentes al uso del A G C . As imismo, cabe pensar que 
la monitorización, por parte del personal sanitario, del 
uso que se haga del A G C , deberá ser más intensa en 
los pacientes de mayor edad. 
La detección de hipoglucemias asintomáticas y la 
prevención de hipoglucemias graves parecen ser obje-
tivos fundamentales del A G C . De la misma manera, 
otro de sus objetivos clave es el aporte de información 
que permita realizar los ajustes terapéuticos apropia-
dos en caso de enfermedad d isminuyendo así, el nú-
mero de ingresos por descompensaciones agudas 7 " 9 - 6 3 . 
Sin embargo, existen datos escasos en la literatura so-
bre la efectividad y la eficacia del autoanálisis al res-
pecto l 5 . Si bien ensayos clínicos c o m o el D C C T 1 in-
dican que las hipoglucemias severas son frecuentes en 
los pacientes tratados de forma intensiva, los estudios 
poblacionales sugieren que tanto las h ipoglucemias 
graves como los ingresos por descompensaciones agu-
das son relat ivamente infrecuentes entre la población 
diabética durante sus condiciones normales de v i d a 6 0 . 
En este sentido, nuestros resultados apoyan estas ob-
servaciones. Por otra parte, no hemos apreciado nin-
guna relación entre el patrón de A G C y el número de 
ingresos por descompensaciones . Tampoco hemos de-
tectado relación alguna entre el patrón de A G C y el 
número de hipoglucemias graves. Por el contrario, en 
los pacientes insulinizados, hemos observado una co-
rrelación negativa entre el número de hipoglucemias 
graves y el grado de educación. 
Respecto a las variables clínicas y el grado de con-
trol metabólico, nuestros resultados muestran que los 
valores de H b A l c se relacionan con la presencia de 
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complicaciones , el número de ingresos, los años de 
evolución de la D M y el IMC. Estos resultados no son 
de extrañar. Así, la relación causal entre el mal control 
metaból ico y la aparición y progresión de las compli-
caciones crónicas ha sido demostrado en ensayos clí-
nicos controlados u . Por otro lado, es bien sabido que 
en los pacientes ya insulinizados, un IMC elevado di-
ficulta la acción de la insulina y por tanto, el control de 
la hiperglucemia M . Finalmente, la relación entre el 
número de descompensaciones agudas y el mal con-
trol g lucémico parece estar dentro de toda lógica. 
La percepción que el paciente tiene del autoanálisis 
ha sido poco estudiada en la literatura y, en ocasiones, 
aporta resultados contradictorios 1 6 1 8 - 2 0 - 2 5 . Sin embar-
go, esta información es importante puesto que, entre 
los objetivos de cualquier tratamiento, cabe la mejora 
de la calidad de vida y del grado de satisfacción del 
individuo. Por otra parte, la percepción de la técnica 
por parte del paciente, como una herramienta que le 
capacita para implicarse en el tratamiento de la diabe-
tes (empowerment), podría ser benef ic iosa 6 5 . Nuestros 
datos sugieren que un porcentaje elevado de pacientes 
están más satisfechos desde que se realizan autoanálisis 
y perciben la técnica como una herramienta terapéuti-
ca útil. Igualmente, indican que los pacientes se sien-
ten más t ranqui los al poder conoce r sus cifras de 
glucemia. Por tanto, en este sentido, parece lógico pen-
sar que el A G C mejora la calidad de vida y el grado de 
satisfacción de los pacientes diabéticos 6 6 . 
Otros aspectos que merecen un comentario son las 
posibles deficiencias en el uso del A G C y en los prin-
cipios básicos de educación que, en teoría, capacitan 
para un uso correcto de la técnica. En este sentido cabe 
destacar que: 
a- Un 2 0 % de pacientes no han recibido informa-
ción sobre el número de autoanálisis que deben reali-
zarse. 
b - Cerca de un 2 0 % de pacientes no apunta los 
controles en la libreta y por tanto, difícilmente puede 
identificar tendencias o patrones glucémicos a corre-
gir-
c- Menos de la mitad de los pacientes se realizan y 
apuntan en la libreta de control los controles recomen-
dados por sus médicos o enfermeras. 
d- Cerca del 2 0 % de diabéticos insulinizados re-
fieren no modificar su dosis de insulina en base a los 
resultados del A G C y una tercera parte no apuntan cam-
bios de insulina en la libreta. 
e- Más de la mitad de los pacientes no insulinizados 
no realizan modificaciones terapéuticas en relación con 
el resultado del autoanálisis. 
f- Un porcentaje importante no conoce los valores 
normales de glucemia, desconoce los algoritmos para 
el autoajuste de dosis de insulina y carece de concep-
tos importantes de dietética para controlar la ingesta 
de hidratos de carbono. 
En base a estos datos cabe decir que, por lo menos 
en nuestro ámbito, hasta que no se haya demostrado la 
efectividad del autoanálisis ni identificado los patro-
nes más adecuados de uso, cabe hacer esfuerzos para 
mejorar los posibles "puntos de mejora" enumerados 
en las líneas anteriores. 
Desde un punto de vista económico y ético, estos 
datos empujan a la restricción de tiras reactivas en aque-
llos pacientes que no hacen uso adecuado de las mis-
mas (cambio de acti tud frente a los resul tados del 
AGC). Ello permitiría asignar el capital ahorrado a otros 
recursos quizás más eficientes como educación, medi-
cación, despistaje de complicaciones crónicas, etc. En 
este sentido, J Rindone et a l . 6 7 6 8 publican que tras de-
mostrarse que la frecuencia de autocontroles en los 
pacientes no insulinizados adscritos a un hospital de la 
Veterans Affairs Administration, no se relacionaba con 
el grado de control metabólico, se procedió a restrin-
gir las tiras disponibles a la mitad. Esta medida no afec-
tó al grado de control metabólico de los pacientes im-
plicados. Está claro que el market ing realizado por la 
industria t iende a provocar una sobreutil ización del 
A G C . Se ha calculado que para la población canadien-
se, el evitar un control innecesario al día permitiría 
a l ionar 500 millones de dolares USA. Estas cifras, para 
la población de los EE.UU. , se aproximan a los 1.500 
millones de dolares USA f i l ) . Sin embargo, la reducción 
s e l e c t i v a de l u s o i n a p r o p i a d o de t i r a s e s 
conceptualmente difícil. En este sentido, una disminu-
ción del número de autocontroles con el objetivo ante-
rior, podría tener como efecto indeseable una reduc-
ción proporcional en el número de autocontroles real-
mente necesarios. 
Mientras no se disponga de evidencias científicas 
sobre la frecuencia adecuada de A G C para el control 
de la diabetes, parece lógico emprender políticas de 
monitorización y mejora continua de los posibles pun-
tos negros (comentados previamente) en el uso del 
autoanálisis. Por otra parte, parece apropiado destinar 
recursos a educación diabetológica sobre puntos que 
capacitan al paciente para un A G C adecuado. En este 
sentido, hemos observado que el grado de educación 
es u n o de los fac to res d e t e r m i n a n t e s del con t ro l 
metabólico en la población de pacientes que hacen uso 
de A G C . A s i m i s m o , c r e e m o s q u e el p a t r ó n de 
autoanálisis, para cada paciente, debería ser el aconse-
j ado por los profesionales con experiencia que le atien-
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den y que, tal consejo, debería basarse en unas direc-
trices estándar emitidas por un protocolo de diabetes. 
Este protocolo debería cuidar que se cumplan los pro-
pósitos del A G C : a) aportar información "út i l" al pa-
ciente sobre los cambios en sus niveles de glucosa de 
manera que le permita realizar los cambios apropiados 
de dieta y medicación, especialmente en relación con 
la enfermedad, ejercicio extenuante y actividades po-
tencialmente peligrosas como conducir, b) Aportar in-
formación "út i l" al profesional; de manera que le per-
mita emitir los consejos adecuados frente a situacio-
nes como por ejemplo, un aumento de HbG. c) Detec-
tar o confirmar situaciones de hipoglucemia en caso 
de sospecha 6 1 . C o m o ejemplo, cabe decir que un pa-
ciente bien controlado con antidiabéticos orales no debe 
realizarse un control al día salvo bajo condiciones ex-
cepcionales. Tal vez, sería suficiente un control cada 
1-2 semanas y, en caso de que los niveles de glucemia 
fuesen elevados y fuese previsible un aumento de do-
sis, por parte de su médico, aumentar la frecuencia de 
A G C durante la semana antes de la visita. En esta se-
mana, una cadencia adecuada podría ser cuatro o seis 
controles, la mitad en ayunas y la mitad postprandiales. 
Nuestro estudio tiene la virtud de ser una "biòp-
sia" que muestra, en nuestra Área Sanitaria, tanto las 
característicaí Je la población usuaria como los patro-
nes de utilización del A G C . Sin embargo, presenta to-
dos los inconvenientes de un estudio no c o n t r o l a d o 7 0 . 
Así , a pesar de que los pacientes se han seleccionado 
de forma sistemática y es posible que los sesgos deri-
vados de esta selección sean leves, tal vez habría sido 
mejor un tipo de selección aleatoria. Por otra parte, no 
puede descartarse un cierto sesgo de información. En 
este sentido, se ha demostrado que los pacientes dia-
béticos falsean la libreta y, que el número de resulta-
dos falseados (n° de autoanálisis) es proporcional a los 
valores de H b G 7 1 También, a pesar de que se ha in-
tentado evitar que cada investigador refiera datos de 
sus propios pacientes, no se pueden descartar sesgos 
de tipo diferencial (del entrevistador) por error o false-
dad en algunos de los datos referidos en la encuesta. 
Tampoco es garantizable la no existencia de fallos de 
codificación y transcripción de datos. As imismo, es 
posible que existan sesgos derivados de la pérdida de 
datos de pacientes que han sido excluidos o no han 
participado en el estudio; sin embargo, debemos re-
marcar que éstos, no han superado el 10% de la mues-
tra inicial. De la misma manera, a pesar de que se han 
intentado controlar los factores de confusión mediante 
análisis de la covarianza y análisis multifactorial, el 
propio diseño del estudio no permite evitar el siguien-
te factor de confusión: es posible que los pacientes con 
mal control metabólico, por el propio hecho de tenerlo 
malo, sean los que se pract iquen más autocontroles. 
Este fenómeno ha sido demost rado en otros estudios 
(Robert Turner para el U K P D S ; comunicación perso-
nal). Respecto a la validez ex tema del estudio, cabe 
decir que es probable que las características cl ínico-
epidemiológicas de la población estudiada sean simi-
l a r e s a l as de l a s p o b l a c i o n e s d e lo s p a í s e s 
industrializados que practican A G C l l 1 2 ' 6 0 - 7 2 - 7 3 . En rela-
ción con los patrones de uso del A G C , cabe decir que 
pueden existir diferencias importantes entre países , 
especialmente con aquellos c o m o los EE.UU. , en los 
que el material de autoanálisis no viene financiado por 
el sistema nacional de salud 2 · 6 0 · 7 3 · 7 4 . También, remar-
c a r q u e n u e s t r o s d a t o s p r o b a b l e m e n t e n o s o n 
extrapolables a la población pediátrica, por las carac-
terísticas inherentes a la edad y por el papel que jue -
gan los padres en el manejo de la D M . 
Por últ imo, es preciso destacar que es necesario 
que se lleven a cabo estudios controlados y estudios 
obsevacionales bien diseñados, dest inados a evaluar 
la eficacia y efectividad del A G C en la D M . Estos es-
tudios, también deberían evaluar qué variables y pa-
trones de utilización se relacionan con una mayor efi-
cacia. En esta línea, deberían diseñarse para investigar 
aspectos metodológicos como entrenamiento, adheren-
cia a las recomendaciones , y uso de protocolos con-
cretos para modificar el tratamiento. También, parece 
esencial que tengan el suficiente poder estadístico des-
pués de estratificar a los pacientes en función de varia-
bles como la edad, tipo de tratamiento, etc. Entre las 
variables de resultado a valorar, no sólo debe incluirse 
a la H b A l c , sino también a la satisfacción, calidad de 
vida, severidad de los síntomas, cambios de tratamiento 
y otras variables clínicas que puedan ser importantes 
c o m o hipoglucemias , descompensaciones , etc. 
En un ámbito con recursos mas l imitados, podría-
m o s p l a n t e a r n o s un e n f o q u e a l t e r n a t i v o p r e s u -
miblemente más fácil: explorar el efecto de la retirada 
o reducción de la frecuencia de A G C en grupos bien 
definidos de pacientes con D M 2 . El objetivo sería iden-
tificar grupos de pacientes en los que es seguro retirar 
el A G C , de manera que los recursos económicos libe-
rados puedan ser utilizados de forma alternativa. 
En conclusión, nuestros resultados obtenidos en 
la población diabética del Área de Mal lorca indican 
que, bajo condiciones no experimentales , la relación 
entre los diferentes patrones de uso del A G C y el gra-
do de control metabólico es escasa o inexistente. Asi-
mismo, sugieren que un factor determinante del grado 
de control metabólico en los pacientes que se realizan 
A G C es el grado de educación diabetológica. También, 
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que la edad avanzada parece ser una barrera para el 
uso "adecuado" del A G C ; y por tanto, parece lógico 
dedicar mayores esfuerzos educativos y de control en 
los sujetos de mayor edad. Por otra parte, remarcar que 
en nuestra área, existe un importante número de ele-
m e n t o s r e l a c i o n a d o s c o n el p a t r ó n de u s o de l 
autoanálisis, en los que un porcentaje importante de 
los pacientes actúa de forma aparentemente "inadecua-
da". Estos deberán tenerse en cuenta como posibles 
puntos de mejora a trabajar en el futuro. 
Finalmente, cabe remarcar que la efectividad del 
A G C en la D M no ha sido demostrado; igualmente, 
sus patrones ideales de utilización se desconocen, es-
pecialmente para la D M 2 . Ello hace que sea deseable 
el diseño de estudios dest inados a investigar estos as-
pectos. Hasta que no d ispongamos de sus resultados, 
deberemos aconsejar un uso racional del AGC, adap-
tado a las necesidades individuales del paciente, y ba-
sado en protocolos estándar que intenten garantizar el 
cumpl imiento de los objetivos para los que el A G C ha 
sido implementado. 
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